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RESUMO 
O objetivo deste estudo in vitro foi avaliar o selamento apical após obturação 
endodôntica, em dentes humanos preparados com e sem ampliação do forame 
apical, com o Sistema Rotatório Mtwo® (VDW, Munique, Alemanha). Vinte pré-
molares inferiores foram divididos em dois grupos. No Grupo I, os canais 
radiculares foram preparados 1mm além do forame apical e, no Grupo II, 1 mm 
aquém do CRC. Os dentes foram preparados para avaliação no MEV (JEOL, 
Modelo JSM 5600LV, Tókio, Japão) e as imagens do forame apical obtidas em 
aumento de 75x, em posições padronizadas, permitindo a mensuração da área 
foraminal antes, após o preparo e após a obturação. Por meio do processo do 
Sistema de Subtração de Imagens (Emago® Sistema de Diagnóstico Oral, 
Louwesweg, Amsterdam, Holanda), foi possível identificar as variações de 
forma e transporte do forame apical assim como o nível de preenchimento de 
sua circunferência pelo cimento obturador Pulp Canal Sealer (Sybron Endo, 
USA) após o preparo. Os resultados encontrados, submetidos à análise 
estatística, permitiram concluir que os dentes do Grupo I apresentaram maior 
diâmetro foraminal que os do Grupo II (Teste Anova, p<0,05) e que houve 
diferença estatisticamente significante quanto ao transporte do forame (Teste 
Exato de Fisher, p=0,0108); quanto ao selamento apical houve diferença 
estatisticamente significante entre os grupos I e II (Testes t de Student e Exato 
de Fisher, p=0,0007) sendo que, no Grupo I, ocorreram selamento em 100% 
dos espécimes analisados. 
Palavras-chave: Endodontia; Preparo do canal radicular; Ápice Dentário; 
Obturação do canal radicular. 
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ABSTRACT  
The aim of this in vitro study was to evaluate the apical root sealing after 
endodontic filling, in human teeth that were prepared with and without apical 
foramen enlargement by Mtwo® Rotary System (VDW, Munich, Germany). 
Twenty mandibular premolars were divided in two groups. Group I had root 
canals prepared 1mm beyond apical foramen, and in Group II, 1mm below RCL. 
Teeth were prepared for an electronic microscopy analysis (JEOL, Model JSM 
5600LV, Tokyo, Japan). Apical foramen images were 75 times magnified, at 
standardized positions, allowing measurements from apical foramen area before 
and after root canal preparation, and after root filling. By using the Image 
Subtraction System (Emago®, Oral Diagnostic System, Louwesweg, 
Amsterdam, Netherlands) apical foramen shape modifications and 
transportation as well as the level of its circumferential filling by Pulp Canal 
Sealer cement (Sybron Endo, USA) after root canal preparation were accessed. 
After statistical analysis, results allowed to conclude that Group I teeth showed 
larger foraminal diameter than Group II (Anova Test, p<0,05) and that foramen 
transportation difference was statistically significant (Fisher Exact Test, 
p=0,0108); apical foramen sealing also differed statistically between groups I 
and II (Student t Test and Fisher Exact Test, p=0,0007) and that 100% of Group 
I specimens showed apical root sealing. 
Keywords: Endodontics; Root canal preparation; Tooth apex; Root canal 
obturation. 
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1 INTRODUÇÃO 
O sucesso da terapia endodôntica associa-se a fatores como a 
cirurgia de acesso, a desinfecção, a modelagem e a obturação do sistema de 
canais radiculares. O propósito da obturação é selar toda a extensão da 
cavidade endodôntica, desde a abertura coronária até o término apical, ou seja, 
o material obturador deve preencher todo o espaço ocupado anteriormente pela 
polpa, proporcionando um selamento tridimensional (Schilder, 2006). 
O limite apical de trabalho tem sido um dos temas mais importantes e 
controversos na Endodontia. Muitos acreditam que o tratamento endodôntico 
deva ser realizado no canal dentinário (1-2mm aquém do ápice radiográfico), 
preservando-se o coto pulpar nos casos de polpa viva e evitando-se, desta 
forma, danos nos tecidos apicais e periapicais (Ricucci, 1998; Holland et al., 
2005). Entretanto, sabe-se que esta região possui espaço físico suficiente para 
abrigar uma quantidade significativa de microrganismos. Além disso, 
Baumgartner & Falkler (1991) mostraram que o terço apical de canais com 
lesão periapical apresenta-se maciçamente infectado, inclusive o canal 
cementário, com predomínio de bactérias anaeróbias. 
A supressão de espaços vazios no interior do canal radicular 
representa uma constante preocupação na terapia endodôntica. Assim, o correto 
selamento apical objetiva impedir a reinfecção e percolação de fluidos 
perirradiculares (Valdrighi, 1976; Lopes & Siqueira Jr., 1999). O cimento 
endodôntico tem um papel fundamental no vedamento das ramificações dos 
canais radiculares, melhorando a adaptação da obturação nas irregularidades 
da interface entre a dentina e o material obturador (de Deus, 1992). 
A previsibilidade do sucesso da terapia endodôntica não depende 
apenas da qualidade da obturação, mas também da completa eliminação do 
substrato orgânico e microrganismos do canal radicular, incluindo a área do 
forame apical (Butler, 1970; Schilder, 1967 e 1974). Segundo Buchanan (1993), 
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manter o forame apical patente previne o acúmulo de debris pulpares e 
dentinários que podem causar bloqueios, desvios, transportes e perfurações. 
Além disso, auxilia a penetração das substâncias irrigadoras no terço apical, 
tornando possível uma obturação tridimensional (Buchanan, 1999; Flanders, 
2002). 
Desta forma, a determinação do comprimento de trabalho (CT) se faz 
quando o instrumento atinge o forame apical, passando pela constrição da 
dentina, supostamente no limite cemento-dentina-canal (CDC), até atingir as 
proximidades do vértice radicular, no forame apical. 
Ainda não existe um protocolo definido e amplamente aceito quanto 
ao preparo do forame apical e, em função disso, surgem alguns 
questionamentos acerca de se realizar ou não o debridamento da porção apical 
dos canais radiculares (Butler, 1970). Esta região pode ser considerada crítica, 
visto que o diâmetro apical apresenta uma grande variação em todos os grupos 
dentários (Wu et al., 2000) e não há uma recomendação padronizada sobre a 
limpeza e alargamento apical. 
Historicamente, Grossman (1970) recomendou a remoção da lama 
dentinária infectada das paredes do terço apical e o alargamento de três 
diâmetros sucessivos e superiores, em relação à primeira lima ajustada, com o 
mesmo comprimento de trabalho. Entretanto, esse conceito de ampliação apical 
não apresentou um resultado satisfatório para todos os casos (Wu et al. 2002). 
Os preparos apicais com diâmetros mais calibrosos demonstraram 
uma melhor reparação periapical e redução microbiana (Siqueira Jr. et al., 
1997; Dalton et al., 1998; Card et al., 2002; Rollison et al., 2002; Usman et al., 
2004). Entretanto, ainda não há um consenso no que se refere a uma técnica 
que resulte na completa limpeza do terço apical da raiz (Wu, Wesselink, 1995; 
Tan, Messer, 2002a). Além disso, o diâmetro do forame apical, assim como o 
nível da obturação dos canais radiculares, são aspectos importantes a serem 
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considerados para avaliação do crescimento de tecido conjuntivo intracanal e 
da reparação periapical pós-tratamento endodôntico (Benatti et al., 1985; 
Souza-Filho et al., 1987). 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
2.1 Morfologia da região apical 
Orban (1928) analisou microscopicamente a região apical de dentes 
humanos, verificando que o cemento e o osso alveolar eram reabsorvidos na 
presença de processos inflamatórios. Observou lacunas de reabsorção 
preenchidas por osteoclastos, bem como o desaparecimento das fibras do 
ligamento periodontal e áreas de reabsorção preenchidas por tecido conjuntivo 
frouxo. 
Kutler (1955) estudou a anatomia dos ápices radiculares de 268 
dentes de pacientes com idades entre 18 e 25 anos (grupo 1) e acima de 55 
anos (grupo 2). Dos 6 itens avaliados, concluiu que: o centro do forame apical 
vai se desviando em relação ao ápice radicular com o aumento da idade e não 
coincide com o vértice radiográfico; o diâmetro do forame apical aumenta com a 
idade devido ao acúmulo de cemento; por ser um cone invertido, o canal 
cementário não pode ser preenchido hermeticamente durante a obturação do 
canal radicular; os limites mésio-distal e vestíbulo-lingual do canal cementário, 
são observados, na maioria dos casos, no mesmo nível nos dois grupos; a 
maior constrição se encontra em dentina e, a partir deste ponto, tem início o 
cone invertido, sendo que a espessura média do cemento apical foi de 0,5mm 
no grupo jovem, tornando-se maior com a idade. 
Green (1956) estudou os ápices de 400 dentes anteriores, superiores 
e inferiores e observou forames apicais excêntricos ao ápice radicular, com 
forma circular (55%), oval (27%) e serrilhado (12%), e com menor freqüência 
assimétricos, semilunares ou em ampulheta. Outra observação foi que, com 
exceção dos forames localizados no centro do ápice, os instrumentos utilizados 
para a exploração do canal realizavam uma curva de 10 a 60º, para chegar à 
superfície radicular, no milímetro final do canal, mesmo em raízes retas. 
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Constatou um diâmetro médio do forame apical de 0,5mm para os caninos 
superiores e de 0,3mm para os incisivos e caninos inferiores. 
Green (1960) estudou os ápices radiculares de 700 dentes 
posteriores, superiores e inferiores. Observou forames apicais circulares em 
percentuais que variaram de 46% a 71% dos canais dos diversos dentes 
analisados; forames ovais ocorreram em freqüências variando entre 19% e 47% 
dos dentes, e forames apicais com contorno assimétrico foram vistos em 
percentagens que variaram de 11% a 23% das raízes. Forames apicais com 
contorno serrilhado foram encontrados em 3% a 24% dos casos, sendo mais 
comuns em raízes de molares inferiores e palatina de superiores. As foraminas 
apicais encontradas apresentavam, em média, metade do diâmetro do forame 
principal; metade dos forames principais emergia no ápice radicular; em dentes 
multirradiculares havia semelhança no número de foraminas nas diversas 
raízes. 
Burch & Hulen (1972) verificaram que o desvio do forame apical 
principal ao ápice dental media 0,59mm, em média, variando de 0,46m nos 
incisivos inferiores a 0,78mm, na raiz distal dos molares inferiores; este desvio 
ocorreu em 92,4% dos casos, variando de 78% nos incisivos superiores a 98% 
em raízes distais de molares inferiores, caninos inferiores e raízes vestibulares 
de pré-molares inferiores. Os autores salientam que os clínicos deveriam ter 
esses dados em mente durante a odontometria, instrumentação e obturação 
dos canais radiculares, de maneira a evitar a invasão do ligamento periodontal. 
Simon et al. (1981) analisaram a estrutura do cemento apical em 
dentes com polpa viva e em dentes com necrose pulpar e lesão periapical, por 
meio de microscopia eletrônica de varredura e espectrometria em cinco dentes 
normais e cinco com doença. Os autores verificaram as diferenças estruturais e 
da composição do cemento nas duas situações. As reabsorções de superfície 
foram um achado consistente nos espécimes doentes; as áreas de reabsorção 
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tinham forma côncava. Seus resultados identificaram uma zona ou camada 
amorfa, aparentemente ao longo da região de cemento em contato com a lesão 
periapical, na superfície do cemento. Esta camada negra, uniformemente 
amorfa, era interrompida pelas áreas de reabsorção, apresentando no máximo 
4,5µm. A análise com espectrometria demonstrou diferenças entre o cemento 
normal e o doente, evidenciadas pela modificação na proporção Fósforo-Cálcio, 
normalmente semelhante. A camada amorfa e o cemento adjacente a ela 
apresentaram menores concentrações de Cálcio, enquanto o cemento celular 
doente apresentava maiores concentrações. Os efeitos da inflamação sobre o 
cemento resultaram em reabsorção e necrose, porém, este mesmo cemento 
que sofria reabsorção apresentava áreas de neoformação. 
Dummer et al., (1984) avaliou a posição e topografia do forame 
apical e da constrição apical em 270 dentes. Verificou que a distância média do 
ápice dental ao forame apical era de 0,38mm e do ápice dental a constrição 
apical de 0,89mm. O destaque desta pesquisa foi a dificuldade de se 
determinar, com exatidão, a posição da constrição apical durante a terapia 
endodôntica, sendo necessária a combinação de vários métodos para se 
alcançar este objetivo. 
Blašković-Šubat et al. (1992) avaliando 230 raízes de dentes 
permanentes, microscópica e radiograficamente, verificaram que 76% dos 
forames apicais saem desviados do ápice radicular, quando avaliados 
microscopicamente, ao passo que, radiograficamente, esta situação parecia 
ocorrer em 57% dos casos. A distância média de 0,99mm foi observada, com 
predominância de forames saindo desviados para distal (29%). 
Simon (1994) descreveu o significado de alguns termos de uso 
rotineiro em endodontia. Ápice: ponto anatômico ou morfológico situado na 
extremidade oposta à borda incisal ou superfície oclusal, no término da raiz; 
Ápice radiográfico: ponto anatômico ou morfológico situado na extremidade 
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oposta à borda incisal ou superfície oclusal, no término da raiz, visto na 
radiografia (sua localização e posição podem variar em relação ao ápice 
anatômico); Forame (maior diâmetro): é a circunferência linear no fim do canal, 
onde polpa e periodonto se comunicam, e Constrição (menor diâmetro): porção 
mais estreita do canal; Junção cemento-dentinária: é o ponto no qual o cimento 
e a dentina se encontram dentro do canal. Esclareceu, então, a importância de 
cada um desses marcos no tratamento endodôntico de dentes com vitalidade 
ou necrose pulpar. Ponderou que os 3mm apicais mereciam a denominação de 
“zona crítica”. Preconizou que a limpeza desta região crítica, de seu conteúdo 
necrótico, bactérias e seus produtos, ocorreriam apenas se a instrumentação 
fosse estendida ao ápice radiográfico. Em suma, enfatizou que muito do 
sucesso dos casos seria devido ao tratamento da zona crítica. 
Morfis et al., (1994) numa amostragem de 39 incisivos superiores, 25 
incisivos inferiores, 29 segundos pré-molares superiores 92 primeiros molares 
inferiores, 12 molares superiores e 17 molares inferiores avaliou a morfologia do 
forame apical por meio da microscopia eletrônica de varredura. Verificaram que 
o diâmetro do forame variava entre 0,21mm a 0,39mm, sendo que, para 
molares superiores, os valores médios dos forames foram 0,235mm para a raiz 
mesio-vestibular, 0,232mm para a raiz disto-vestibular e 0,298mm para a raiz 
palatina. 
Wu et al. (2000) avaliaram a forma da porção apical dos canais de 
180 dentes, 20 de cada grupo dentário. As raízes foram seccionadas, 
perpendicularmente ao seu longo eixo, a 1, 2, 3, 4 e 5mm. Os autores 
observaram para os caninos, uma média de 0,31mm de diâmetro, para os 
superiores e de 0,47mm para os inferiores, a 1mm do ápice. Já os incisivos 
inferiores apresentaram a esta altura da raiz 0,37mm de diâmetro do canal. Os 
canais dos caninos superiores a 1mm apresentaram-se pouco ovalados ou 
circulares, enquanto nos caninos inferiores, observaram 11% de canais 
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ovalados, com o maior diâmetro duas vezes maior que o menor. Nos incisivos 
inferiores, nesta altura da raiz, foram observados 10% de canais ovais longos. 
Briseno-Marroquim et al. (2004) avaliaram, utilizando a lupa 
estereoscópica, com aumento de 40 vezes, a anatomia apical de 1097 molares, 
sendo 523 superiores e 574 inferiores. Encontraram duas foraminas em 87,06% 
das raízes mesiais de molares inferiores e em 71,15% das raízes mésio-
vestibulares de molares superiores. Nos forames apicais dos molares inferiores 
o diâmetro variou entre 0,20mm e 0,26mm e, nos molares superiores o 
diâmetro do forame apical das raízes vestibulares variou entre 0,18mm e 
0,26mm e da raiz palatina de 0,22 a 0,29mm. O tamanho do tip da lima que 
supostamente ficaria justa nos forames, segundo os autores, variava de 15 a 
35. 
Baugh & Wallace (2005) relataram os resultados de sua revisão da 
literatura sobre a instrumentação apical durante o tratamento endodôntico. A 
constrição apical apresentava a tendência de ter uma forma ovalada, quando 
analisada em sua secção transversal. Já a dimensão horizontal da constrição 
apical variava de canal para canal, sendo modificada pela deposição de 
dentina, reacional ou secundária, que ocorre com a idade. Esta dimensão 
variou, em incisivos inferiores, do calibre equivalente às limas 25 a 40; já para 
os caninos, de 25 ao 50. 
Martos et al. (2009) avaliaram a distância do forame apical principal 
do ápice radicular em 1331 raízes. A distância média observada foi de 0,69mm, 
maior em dentes posteriores (0,82mm) e menor em dentes anteriores 
(0,39mm). Em 40% das raízes, os forames apicais principais coincidiam com o 
ápice radicular. Os forames apicais foram observados com mais freqüência no 
lado vestibular (20%), com a superfície distal apresentando a segunda maior 
incidência (14%). Salientaram que, nesse estudo, em que não foram incluídos 
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dentes com reabsorção apical, a distância do forame apical ao ápice radicular 
foi sempre menor que 1mm. 
Martos et al. (2010) estudaram a morfologia e posição do ápice e do 
forame apical principal num total de 845 dentes superiores e inferiores 
humanos. Cada amostra foi medida no vértice de raiz, usando um microscópio 
com uma ampliação de 20x. Os parâmetros anatômicos avaliados incluíram a 
posição do ápice e do forame apical principal (no centro, vestibular, lingual, 
mesial ou distal) e forma do forame principal (arredondadas, ovais, 
assimétricos, e semilunar) e ápice (arredondadas, lisas, chanfradas, elíptica). 
Os resultados demonstraram que a morfologia do ápice mais freqüente nos 
dentes superiores e inferiores foram a forma redonda (35,1%). A forma mais 
freqüente do forame apical foi redonda (52,9%) ou oval (25,2%). A localização 
do ápice (39,7%) e forame apical principal (58,4%) foi no centro da raiz. 
Portanto, a morfologia do ápice e do forame apical na maioria dos dentes foi à 
forma redonda seguida da oval. A localização mais freqüente do ápice radicular 
e do forame apical principal foi no centro seguido da posição distal. 
2.2 Patência, limpeza e ampliação do forame apical 
Johnson (1945) relatou um tratamento endodôntico de dente com 
rizogênese incompleta, em dente com vitalidade pulpar de paciente com oito 
anos de idade, no qual, ao final, foi observada radiograficamente a formação de 
osso no interior do canal radicular, ocupando seu terço apical. 
Erausquim & Muruzabal (1968) realizaram o tratamento endodôntico 
parcial em canais de 43 ratos, deixando o canal preenchido por coágulo. 
Perceberam que o coágulo foi substituído por tecido neoformado, oriundo da 
região periapical, apresentando áreas de calcificação em algumas amostras. 
Em três dentes que sofreram fratura coronária, a contaminação do canal 
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causou necrose do tecido que havia ocupado o canal e o processo inflamatório 
periapical. 
Butler (1970) relatou que não há evidencias para indicar que o 
preparo deva ser feito a 1mm aquém do término radiográfico. Quando existe 
necrose pulpar, preconizou o debridamento do forame apical com o objetivo de 
remover, os restos necróticos e dentina infectada da região, a instrumentação 
deverá penetrar através do forame apical para facilitar o processo de reparo dos 
tecidos periapicais. O tamanho do instrumento utilizado para este propósito 
deverá ser ditado pela situação clínica, sendo que o primeiro instrumento que 
se ajuste perfeitamente a constrição do canal deve ser escolhido. Este 
instrumento deve ser seguido pelos próximos dois instrumentos acima da série. 
Isto é a recomendação para ampliar e limpar o forame apical segundo o autor.  
Canzani (1971) comentou que havia, fundamentalmente, duas 
condutas clínicas no tratamento de processos patológicos apicais e que tais 
condutas deram origem a duas escolas endodônticas. Uma respeitaria o limite 
apical e não utilizaria instrumentos além dele, e a outra chegaria ao tecido 
enfermo e o trataria topicamente. O autor mencionou que vinha utilizando esta 
segunda filosofia, relatando um percentual de êxito muito alto, além de uma 
maior rapidez na cicatrização óssea periapical. 
Holland et al., (1971) analisaram histologicamente o processo de 
reparo, em dentes de cães com rizogênese incompleta, instrumentados e 
preenchidos com pasta de Hidróxido de Cálcio. Os resultados indicaram 
formação de ponte de dentina de 1 a 4mm do ápice, nestes casos com 
invaginação de tecido conjuntivo e deposição de tecido duro nas paredes do 
canal radicular. 
Schneider, em 1971, verificou que a instrumentação de canais com 
movimento de alargamento produziu canais com secção circular com mais 
freqüência em canais retos do que em canais curvos. Neste artigo o autor 
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sugere que a curvatura das raízes, para fins experimentais, seja medida a partir 
de uma reta paralela ao longo eixo do canal, correndo em seu centro, 
comparando-a a outra reta traçada do ápice radiográfico até onde a primeira 
reta começa a se afastar do longo eixo do dente. O menor ângulo formado por 
estas retas refletiria a curvatura da raiz.  
Torneck et al. (1973) avaliaram a evolução do processo de reparo 
apical em dentes de macacos com rizogênese incompleta, que tiveram seus 
canais instrumentados e obturados. Encontraram em diversos momentos do 
processo de reparo, e em variadas intensidades, a formação de cemento sobre 
as paredes internas do canal, evidentemente resultante de invaginação de 
tecido do ligamento periodontal e, em outros casos, a formação de osso no 
interior dos canais. Em casos avaliados por maior período de tempo, ocorreu a 
completa formação de tecido mineralizado obturando totalmente o canal em sua 
porção final. 
Schilder (1974) descreveu o seu ponto de vista sobre a limpeza e 
modelagem do canal, forjando a famosa expressão “cleaning and shaping the 
root canal”, revolucionando os conceitos até então estabelecidos para esta 
etapa do tratamento endodôntico; ademais criou um marco para a conceituação 
da moderna Endodontia. O autor defende que o forame apical seja mantido em 
sua posição original, e mantido tão pequeno quanto seja possível. O autor cita 
não acreditar que seja possível tornar os canais circulares, ao ampliá-los, a não 
ser em raízes perfeitamente retas. O autor defende que em casos de necrose 
pulpar o forame seja limpo sem grandes ampliações, apenas o suficiente para 
garantir a limpeza da região foraminal. 
Valdrighi, em 1976, obturou canais de dentes de cães no limite do 
delta apical, de 1 a 2mm aquém do delta, de 2,5 a 3,5 aquém e de 4 a 5,5mm 
aquém do delta apical. Os dentes foram avaliados histologicamente e 
radiograficamente. Os resultados radiográficos, 180 dias após, indicaram 
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sucesso total nas obturações no limite e 47,3% de sucesso para os outros 
grupos experimentais. Os primeiros sinais de alteração radiográfica começaram 
aos 90 dias. A avaliação histopatológica indicou que nos casos de sucesso a 
situação periapical voltou à normalidade e nos insucessos a progressão da 
inflamação ocorreu com início de reabsorção óssea aos 60 dias. O sucesso 
histológico ocorreu em 40% dos dentes dos grupos experimentais. 
Hørsted & Nygaard-Östby (1978) realizaram biopulpectomias em 20 
dentes de humanos com ampliação de seus forames apicais com limas 
Hedströem, obturando-os, na mesma sessão, a 2 e 4 mm aquém do ápice. 
Após dois meses, os canais se apresentavam ocupados por tecido conjuntivo 
invaginado até a obturação, levemente inflamado na área próxima à obturação. 
Seis a 10 meses após a obturação, as porções apicais deixadas sem obturar 
foram encontradas ocupadas por um tecido fibroso rico em células, com alguns 
linfócitos próximos ao material obturador. 
Tronstad (1978) verificou que a presença de um plug de raspas de 
dentina em biopulpectomias realizadas em dentes de macaco levou à formação 
de tecido similar ao cemento, freqüentemente selando o forame principal, 
foraminas acessórias e canais laterais. Em um período de 95 dias após as 
obturações dos canais, 91,7% (22/24) dos casos foram considerados sucesso. 
Nos canais do grupo controle, sem plug, nesse mesmo período pós-operatório, 
o índice de sucesso era de 47,6% (10/21); dos dez dentes bem-sucedidos, em 
seis, mesmo sem esta intenção, havia sido produzido acidentalmente plug de 
raspas de dentina. O autor relata que o plug de raspas de dentina preveniu o 
extravasamento de material obturador. 
Holland et al. (1979a) verificaram que em forames ampliados, mesmo 
quando era forçada pasta de Hidróxido de Cálcio além do ápice, houve 
invaginação de tecido na porção apical do canal principal e reparo adequado, a 
despeito do trauma provocado aos tecidos periapicais. No grupo controle, com 
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canais contaminados, a evolução do quadro histopatológico foi ruim, e 
associada à presença de infecção. 
Holland et al. (1979b) realizaram biopulpectomias em duas sessões 
em canais de pré-molares de cães, instrumentados com arrombamento do 
forame até a lima 40 em um grupo e até a lima 80 em outro grupo. Verificaram 
que, quanto maior a ampliação, maior e mais consistente era a invaginação de 
tecido para o interior do canal. 
Holland et al. (1980) avaliaram, em dentes de cães, o efeito de um 
plug apical de raspas de dentina contaminadas formado experimentalmente 
antes da obturação dos canais. A análise histológica mostrou, no grupo 
controle, sem plug apical, ligamento periodontal espessado e moderadamente 
infiltrado com células inflamatórias crônicas especialmente localizadas próximas 
ao material obturador. Em nenhum caso foi observado selamento biológico ou 
reabsorção óssea periapical. No grupo em que os plugs apicais contaminados 
foram compactados, em todos os casos o espaço periodontal mostrou-se 
bastante ampliado e ocupado por tecido de granulação e micro abscessos; 
reabsorções cementárias foram vistas com maior freqüência, assim como 
reabsorções ósseas. Concluíram contra-indicando o plug de raspas de dentina 
como recurso clínico, ao menos nos casos de dentina previamente 
contaminada. 
Benatti et al. (1985) analisaram histologicamente o efeito da 
ampliação do forame apical, em dentes com polpa viva de cães adultos. Cento 
e trinta e quatro canais de pré-molares de 13 cães foram preparados 2mm 
aquém do ápice radiográfico e após esta instrumentação, os forames apicais 
foram ampliados até os calibres 40 ou 60 ou 80; e os canais obturados a 1-2 ou 
3mm. Os cães foram sacrificados após períodos pós-operatórios de três, sete, 
30 e 120 dias. As observações histológicas foram variadas. Aos três dias 
observaram coágulo sanguíneo, fragmentos de tecido mineralizado e tecido do 
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ligamento periodontal desorganizado e intensamente inflamado. Aos sete dias 
verificaram o início do processo de organização, com um tecido de granulação 
inconsistente se projetando para dentro do canal. Aos 30 dias foi identificado 
invariavelmente um “coto pulpar artificial” caracterizado por uma celularidade 
aumentada e intensa proliferação de fibroblastos e angioblastos, livre de 
inflamação; uma fina camada de cemento começava a se depositar nas 
paredes internas do canal, apresentando, o tecido sobre este novo cemento, 
normalidade. No grupo de dentes analisados após 120 dias, os autores 
observaram evidência de maturação do tecido invaginado. Neste último período 
foi verificada a formação de tecido ósseo invadindo o canal via forame apical 
quando este foi alargado com a lima 80. Outro achado nos casos observados 
por maior prazo foi o aumento da espessura do cemento depositado recobrindo 
a parede dentinária do canal. 
Souza-Filho et al. (1987) demonstraram, em cães, que após a 
ampliação do forame apical até a lima 60, em casos com necrose e lesão 
apical, obturados 2 a 3mm aquém, ocorreu, no prazo de 90 dias, invaginação 
de tecido do ligamento periodontal ocupando a porção do canal preparada e 
não obturada, em 67,8% dos casos. Na maioria dos casos, a lesão apical pré-
existente, nesse período, apresentava-se reduzida a um pequeno 
espessamento visível radiograficamente. Em alguns casos persistiu a lesão pré-
existente, possível e provavelmente devido à permanência da infecção. Na 
maioria dos casos em que houve invaginação de tecido, este se apresentava 
fibroso com um moderado infiltrado inflamatório crônico. Achados histológicos 
comuns eram: a formação de cemento reparando áreas de reabsorção; 
cemento recobrindo a parede interna do canal e no contato do tecido 
invaginado, e em contato com o material obturador, uma camada hialina sem 
evidência de calcificação. 
Buchanan (1989) definiu patência apical como o procedimento no 
qual a porção apical do canal radicular é mantida livre de detritos pela 
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recapitulação com uma lima fina e flexível, levada até a constrição apical, sem 
ampliá-la. 
De Deus (1992) destacou a importância da patência apical na 
eliminação de bactérias do canal radicular já que, na intimidade da dentina 
apical, situam-se o canal acessório e o secundário, que conecta o canal 
principal ao ligamento periodontal apical, representando vias potenciais de 
contaminação por microorganismos e armazenamento de outros fatores de 
irritação provindos do canal principal. 
Yared & Dagher (1994) verificaram que a sobre-extensão da 
obturação foi maior em dentes cujos forames tinham sido ampliados até o 
calibre 40, quando comparados à mesma situação, antes da ampliação, 
enquanto seus forames tinham uma ampliação inicial até uma lima de número 
25. 
Ricucci & Langeland (1998) investigaram a resposta histopatológica 
do tecido pulpar intracanal, do tecido presente nos canais laterais e 
ramificações apicais e dos periapicais aos procedimentos endodônticos em 
biópsias de apicectomias ou de dentes extraídos. As terapias endodônticas de 
41 dentes humanos foram realizadas pelo mesmo operador, utilizando uma 
única técnica (não informados no artigo), agrupando os dentes em vitais e 
necrosados. Nos casos de necrose pulpar com lesão, havia tecido pulpar vital 
nas ramificações apicais e canais laterais. No entanto, observou-se que a 
necrose envolveu todas estas áreas após um período de tempo. Nenhum caso 
de extravasamento de cimento apresentou dor e, em 2 dos 6 casos, a lesão 
periapical diminuiu consideravelmente de tamanho. Concluiu-se que os 
procedimentos de instrumentação e obturação devem ser confinados à 
constrição apical. O pior prognóstico ocorreu quando o canal foi instrumentado 
e obturado além da constrição apical e o segundo pior quando a obturação ficou 
2,0 mm aquém da constrição apical. 
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Souza (1998) relatou os resultados observados na proservação de 20 
dentes com lesão apical tratados convencionalmente, com o detalhe de terem 
tido seus forames apicais mantidos patentes com a passagem de uma lima fina. 
Verificou que a distância do término da obturação ao ápice radiográfico não foi 
o fator mais influente no sucesso do tratamento, sendo a qualidade da limpeza 
e modelagem do canal os fatores mais importantes. 
Aragão et al. (1998) analisaram a forma do forame apical em 60 
caninos após instrumentação 1mm além do comprimento do canal, com limas 
flexofile e nitiflex, utilizadas manualmente, e com instrumentação rotatória 
empregando os sistemas Quantec, LigthSpeed e Profile. Os ápices foram 
fotografados após instrumentação com câmera fotográfica e lente para 
macrofotografia. Os canais apresentavam diâmetros anatômicos de 15, 20 e 25 
e curvatura moderada. A ampliação foraminal do extremo apical do canal foi 
levada em todos os canais ao calibre 35. Os resultados mostraram que as limas 
de NiTi, manuais ou acionadas a motor, produziram canais mais circulares do 
que as limas de aço inoxidável manuais. 
Lam et al. (1999) instrumentaram canais curvos, em blocos de resina, 
com diversos instrumentos de aço inoxidável ou de NiTi e analisaram 
fotograficamente as modificações provocadas pelo desgaste da resina. Os 
canais foram instrumentados 1mm além do forame, com limas de calibre 15 ao 
40. Os resultados apontaram que as limas de aço inoxidável, à altura do 
forame, produziram maior deformação do que as de liga NiTi. Ocorreu aumento 
do transporte do canal com o aumento do diâmetro da lima para todos os tipos 
de limas e todas as áreas do canal analisadas. Os autores presumem que nos 
canais instrumentados com limas de liga NiTi a obturação com cones de maior 
calibre, a 1mm do forame, seria, provavelmente, melhor adaptada ao canal, 
devido a sua maior regularidade, do que nos canais instrumentados com limas 
de aço inoxidável, nos quais ocorreu maior deformação. 
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Buchanan (2000, 2001a, 2001b, 2001c, 2001d, 2001e) relatou, em 
uma série de seis artigos, os cuidados necessários para a instrumentação de 
canais de diversos tipos, utilizando uma técnica simplificada com instrumentos 
GT. Em comum essas técnicas têm, entre outros detalhes, a manutenção da 
patência apical com limas adequadas ao calibre apical, e o uso de limas de 
maior calibre a 0,25mm e 0,5mm do ápice dental. O autor enfatiza a importância 
da manutenção da patência apical no sucesso da instrumentação. 
Kašťáková et al. (2001) instrumentaram 120 caninos humanos, 
superiores ou inferiores, confeccionando em metade deles uma matriz apical 
(ou stop apical), enquanto a outra metade teve sua instrumentação estendida 
além do forame. A matriz apical foi confeccionada até uma lima 50 a 1mm do 
forame apical, e no outro grupo o forame foi ampliado até uma lima 40. Metade 
de cada um desses grupos teve os canais obturados pela técnica da 
condensação lateral a frio e a outra metade teve os canais obturados pela 
técnica da condensação vertical de Schilder (conforme descrição de Ruddle). 
No teste da extrusão de material obturador, foi observada extrusão de cimento 
em todos os casos, independente da presença ou não de matriz apical ou da 
técnica de obturação empregada; quanto à extrusão de guta-percha, não foi 
observada diferença estatisticamente significativa entre os canais com e sem 
matriz apical. Porém, foi observada diferença estatisticamente significativa com 
maior extrusão de material na técnica de condensação vertical quando 
comparada à técnica de condensação lateral em dentes com matriz apical. 
Goldberg & Massone (2002) testaram a deformação do forame 
observada após a instrumentação dos canais com limas tipo K, com os calibres 
10, 15, 20 e 25, em um primeiro grupo, com a deformação observada no 
segundo grupo que teve os forames ampliados com a lima K 10 seguida das 
limas 15, 20 e 25 de níquel-titânio. Este teste foi realizado em incisivos laterais 
superiores que tiveram seus forames fotografados antes e após a 
instrumentação. Cada lima de patência foi utilizada passando 1mm além da 
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constrição apical, movimento este, repetido três vezes. A análise das fotografias 
mostrou que a deformação apical ocorreu em 60% dos canais testados, em 
igual quantidade nos dois grupos. Os autores salientam que a deformação do 
forame começou com a lima 10 em 33,3% dos casos, sendo aumentada com as 
limas subseqüentes. Os autores dizem não entender como as limas de patência 
podem ser usadas sem modificar a forma e calibre dos forames apicais, 
principalmente em canais curvos. Os autores sugerem que a lima de patência 
quando usada seja a mais fina possível. 
Tan & Messer (2002 a) Avaliaram a qualidade do alargamento apical 
de canais mésio-vestibulares de molares inferiores utilizando limas de aço 
inoxidável manual (limas tipo K) e de níquel-titânio (Ni-Ti) instrumentos 
rotatórios (LightSpeed). 30 molares inferiores foram divididos em 3 grupos (n = 
10 cada grupo). Grupo 1 preparo com técnica manual. Grupo 2 técnica sugerida 
por Grosman, (3 limas a mais da lima anatomica inicial). Grupo 3 preparo com 
limas (LightSpeed). Avaliaram 3 itens: limpeza do canal, transporte do canal, e 
retificação do canal em 1 mm e 3 mm aquém do comprimento de trabalho. 
Concluirão que a  instrumentação rotatória proporcionou maior alargamento 
apical com canais significativamente mais limpo e menos transporte apical em 
ambos níveis analisados, (p <0,05). Nenhuma das três técnicas foi totalmente 
eficaz na limpeza do espaço do canal apical sendo que o tipo de instrumento e 
a curvatura do canal são fatores determinantes da viabilidade de uma 
ampliação apical dos canais. 
Tan & Messer (2002 b) fizeram um estudo para saber que relação 
tem a lima anatômica inicial com o tamanho real do forame, para este estudo 
foram usados 120 canais de molares e pré-molares inferiores divididos em dois 
grupos. Grupo 1 instrumentados com lima tipo k e o grupo 2 com limas de 
sistema rotatório Lightspeed (LS). A análise estatística mostrou que, em geral, a 
estimativa do diâmetro médio apical com o instrumento LS foi maior do que com 
a lima manual tipo K (p<0,001). Também observarão que o preparo dos terços 
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médio e cervical das raízes teve uma importância muito grande quanto ao 
tamanho da lima que era considerada como lima anatômica inicial. Concluindo 
que o dentista deve planejar muito bem o preparo do terço cervical e médio do 
canal antes de procurar o diâmetro anatômico do forame com uma lima. 
Flanders (2002) postulou que a completa eliminação do conteúdo do 
canal é obrigatória para a previsibilidade do sucesso do tratamento 
endodôntico. O autor completa que “estabelecer e manter a patência apical do 
sistema de canais radiculares é crítico para serem atingidos os objetivos da 
adequada limpeza, modelagem e obturação, não obstante a timidez com que 
esta região era tratada no passado”. O autor cita a dificuldade de determinar o 
Cumprimento Real do canal e a posição exata do forame apical indicando o uso 
de localizadores apicais eletrônicos para a determinação da posição do forame 
apical de maneira a indicar o comprimento de trabalho ideal. A intenção da 
patência descrita é a de manter o forame desobstruído sem ampliá-lo, lançando 
mão de limas calibre 10 ou 15. Forçar limas mais calibrosas somente destruiria 
a constrição apical natural que deve ser preservada para manter a forma de 
resistência apical e permitir uma apropriada hidráulica da obturação. A extrusão 
de cimento, e não de guta-percha que ficaria confinada à área ampliada do 
canal, não causaria desconforto e de maneira alguma comprometeria o sucesso 
do tratamento, ao contrário, o ampliaria. Nos canais com curvaturas abruptas 
seria necessário imprimir curvaturas abrutas ao milímetro final da lima de 
patência para que seja possível sua utilização além do forame. 
Schon (2002) relatou sua experiência de 30 anos de endodontia 
empregando o mesmo cuidado para manter o forame apical desobstruído com 
limas muito finas de maneira a não ampliá-lo. O autor relata que os termos 
contato apical e recapitulação expressam o mesmo que patência do forame 
apical. 
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Wu et al. (2002) analisaram a correlação do diâmetro da primeira 
lima que se ajusta ao canal com o diâmetro do canal nesta porção, comparando 
limas tipo K e instrumentos Lightspeed com a ponta desgastada, por meio de 
fotomicrografias com 40x de aumento. Os resultados indicaram que, em média, 
o menor diâmetro do canal era 0,05mm maior que o calibre do instrumento 
“justo no canal”. Chegou a 0,19 e 0,14mm a diferença para as limas tipo K e 
instrumentos Lightspeed, respectivamente. Os autores comentam que a 
indicação de uma ampliação com três instrumentos além da primeira lima que 
se ajusta ao canal pode não ser suficiente para remover a dentina mais 
densamente contaminada de todas as superfícies do canal apical; e que pode 
não ser criado um adequado stop apical, com o propósito de diminuir a 
infiltração e o extravasamento de material obturador. A conclusão principal é 
que a lima que se ajusta ao canal em seu comprimento de trabalho não reflete 
de maneira confiável o seu diâmetro anatômico. 
Chugal et al. (2003) analisaram o efeito simultâneo de fatores relativos 
ao sucesso, em especial no preparo do terço apical. Os 200 dentes tratados por 
alunos de pós-graduação foram avaliados no período de 4 a 5 anos. O principal 
fator identificador de sucesso foi o estado periapical pré-operatório. Nos casos 
de polpa vital e ausência de lesão, o sucesso foi maior quando o nível de 
instrumentação ficou longe (média 1,23 +/- 0,13mm) do ápice radiográfico. 
Quando o estado periapical foi de necrose e lesão periapical, cada milímetro 
aquém do ápice significou 14% mais chance de insucesso. Quando se associou 
lesão periapical presente, comprimento de trabalho decrescente (afastado do 
ponto zero radiográfico) e condensação da obturação insuficiente houve 2 
vezes mais chances de insucesso. A análise estatística da interação entre o 
estado periapical pré-operatório e o comprimento de trabalho demonstrou que 
na presença de um periápice normal, a diminuição do comprimento de trabalho 
aumentou o risco de insucesso. Observou-se um melhor prognóstico nos 
dentes com periápice normal, instrumentados e obturados aquém do limite 
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apical e nos dentes com lesão periapical, instrumentados e obturados próximo 
ao ápice radiográfico. A qualidade da obturação contribuiu para um prognóstico 
favorável quando bem condensada. 
Lopes & Siqueira (2004) afirmaram que a limpeza do forame apical 
deve ser realizada por um instrumento que percorre toda extensão do canal. A 
necessidade de se atingir o forame apical, limpá-lo e desobstruí-lo é justificada 
por motivos biológicos e mecânicos, tanto no tratamento de dentes com polpa 
viva ou necrosada. 
Mounce (2005) utilizando expressão cunhada por Buchanan, 
compara as atitudes e suas supostas conseqüências, do grupo de “Amantes da 
Polpa”, com as atitudes e conseqüências do grupo dos “Bárbaros Apicais”. O 
primeiro grupo se caracterizaria por dar elevada importância aos tecidos 
periapicais, evitando a sua irritação seja tanto pelo contato das limas como da 
obturação. O segundo grupo seria francamente partidário do uso da patência 
apical para limpar o forame e da ocorrência de um pequeno extravasamento 
para caracterizar uma adequada limpeza e correto preenchimento do sistema 
de canais radiculares. O autor cita que os dois grupos concordam quanto à 
necessidade de manter o forame apical em sua posição original, criar uma 
forma afunilada contínua com a instrumentação do canal para facilitar a 
obturação. O autor apresenta sua opinião empírica de que manter a patência do 
forame é necessário para se atingir a excelência nos procedimentos 
endodônticos. Crê que deixar tecido na porção apical não é compatível com 
limpeza, modelagem e obturação tridimensionais. Acredita, também, que 
utilizando os localizadores apicais eletrônicos é possível determinar a posição 
da constrição apical. 
Gomes et al. (2008) avaliaram a influência da ampliação do forame 
apical na infiltração de corante Rodamina B. Foram obturados 27 canais únicos 
e retos, que foram divididos em três grupos: grupo ND canais foram obturados 
 22 
com a técnica de compactação lateral e não foi ultrapassado o forame; grupo 
DRF: a constrição apical foi rompida por uma lima 40, 1mm além do 
comprimento original de trabalho, os canais foram reinstrumentados para criar 
um batente apical a 1mm do forame e foram obturados com um cone mestre do 
mesmo diâmetro da última lima utilizada para reinstrumentação; grupo DF: os 
dentes tiveram a constrição apical rompida e os canais foram obturados com 
um cone mestre de guta percha a 1mm do ápice. Não houve diferença 
estatisticamente significativa (p>0,05) entre os grupos que tiveram o forame 
apical rompido (DF, DRF), mas houve diferença significativa entre os grupos 
que romperam a constrição ou não romperam a constrição (p<0,01). A 
conclusão foi que, nenhuma das técnicas avaliadas foi capaz de impedir 
infiltração apical, assim o comprimento de trabalho e o modo de determinação 
do comprimento de trabalho deve ser estabelecido e mantido cuidadosamente. 
Brunson et al. (2010) determinaram o efeito do diâmetro e conicidade 
do preparo sobre o volume de irrigantes levados ao comprimento de trabalho 
durante a instrumentação. Utilizaram quarenta dentes unirradiculares, em duas 
fases. Na primeira fase, o objetivo foi determinar o menor diâmetro apical que 
permitiria o maior volume de irrigantes no comprimento de trabalho. Na 
segunda fase foi verificada a conicidade que permitiria o maior volume de 
irrigantes no comprimento de trabalho. Os dentes foram instrumentados nos 
diâmetros 40/.02, 40/.04, 40/.06 e 40/.08. Todas as amostras foram irrigadas 
através de microcânula e, o volume de hipoclorito de sódio aspirado, medido 
durante um período de 30 segundos. Os resultados comprovaram que um 
aumento no diâmetro e conicidade do preparo apical resultaram em um 
aumento no volume do irrigante no mesmo comprimento de trabalho. Além 
disso, um alargamento apical com diâmetro 40 e taper 0,04 permitirão a 
preservação de estrutura dentária e volume máximo de irrigação no terço 
apical, quando utilizando a irrigação de pressão negativa. 
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Karabucak et al. (2010) estudaram o transporte apical e a variação 
do comprimento de trabalho utilizando técnicas de instrumentação rotatória 
distintas. Foram instrumentados quarenta e quatro canais mesiais de molares 
inferiores. Os dentes foram divididos em dois grupos: o Grupo 1 (n=22) foi 
instrumentado com EndoSequence e alargamento apical até lima 25/.06 no 
comprimento de trabalho, e o Grupo 2 (n=22) com Guindance V taper e 
alargamento apical até a lima 25/.08 no comprimento de trabalho no forame. Foi 
utilizada uma técnica de radiografia digital dupla para medir a perda de 
comprimento de trabalho e o transporte do canal em 0,1 e 3mm do 
comprimento de trabalho no forame. Os autores concluíram que não houve 
diferença significativa na perda do comprimento de trabalho ou transporte no 
nível medido entre Endo-Sequence e Guindance V taper. 
Endo et al. (2011) estudaram a morfologia do forame apical após o 
preparo dos canais radiculares, comparando duas técnicas de preparo, ambas 
com patência e ampliação foraminal. Selecionaram 20 pré-molares 
uniradiculares distribuídos em duas técnicas, manual (n=10) escalonada com 
recúo anatômico e rotatória (n=10) com o sistema rotatório Easy Endo. Após o 
preparo, as amostras foram analisadas em MEV, para verificar alterações na 
configuração do forame. Em ambos os grupos houve diferença estatística antes 
e após o preparo do forame pelo Teste de Wilcoxon (p=0,005). Ao aplicar o 
Teste t de Student independente (p=0,31) não verificaram diferenças 
estatísticas significativas quando da comparação dos resultados pós- 
instrumentação dos dois grupos. Concluíram, portanto, que a maioria dos casos 
apresentou um alargamento do forame regular após as instrumentações manual 
e rotatória. 
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2.3 Obturação e selamento apical 
Tagger et al. (1983) estudaram a eficiência do selamento apical da 
técnica de compactação termomecânica da guta-percha, comparada à 
condensação lateral. Foram instrumentadas oitenta e quatro raízes de dentes 
humanos, com apenas um canal até a lima 45, mantendo-se patência foraminal 
com a lima 10. Os canais foram obturados pelas técnicas com ou sem cimento 
AH 26. Observaram grande infiltração nos dois grupos onde o cimento não foi 
utilizado. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre 
os grupos quando o cimento foi utilizado, entretanto, a infiltração foi menor no 
grupo que foi obturado com a compactação termomecânica. 
Swartz et al. (1983) avaliaram o sucesso do tratamento endodôntico 
em 1770 canais de 1007 dentes tratados endodonticamente. A análise das 
radiografias de controle, de no mínimo de um ano, e do exame clínico dos 
dentes permitiu, dentre outras, as seguintes conclusões: a) o índice geral de 
sucesso foi de 89,66%; b) os primeiros molares inferiores tiveram o mais baixo 
índice de sucesso dentre os vários grupos dentais; c) o tipo de obturação não 
influiu no índice de sucesso; d) a presença de lesão prévia reduziu 
significativamente o sucesso; e) a sobreobturação diminuiu o sucesso, já 
obturações no limite tiveram quase o mesmo índice daquelas aquém do ápice; 
e f) a falta de um selamento coronário eficiente influiu negativamente no 
sucesso dos casos. 
Souza-Filho et al. (1996) avaliaram a influência do nível da obturação 
e do alargamento do forame apical no processo de reparo tecidual. As 
obturações em pré-molares inferiores de cães adultos, foram realizadas a 1-2 e 
3-4 mm do ápice, e o alargamento do forame apical, até a lima 25 ou 40. Para a 
avaliação histopatológica da região apical, os cães foram sacrificados aos 180 
e 360 dias após as obturações. No grupo experimental de 180 dias, relataram 
ter encontrado tecido conjuntivo invaginado, variando de mais celular, 
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apresentando predominância de angioblastos e fibroblastos, a um tecido 
conjuntivo mais maduro e fibroso, tendo sido freqüentemente encontradas 
deposições de cemento nas paredes dos canais. No mesmo período 
experimental, no grupo controle, no qual os canais não foram obturados, 
observaram consistente inflamação periapical e ausência de invaginação de 
tecido conjuntivo. Após 360 dias, os observaram quadro semelhante ao grupo 
anterior, porém, com predomínio de tecido conjuntivo mais fibroso. Além disso, 
nesse período foi maior a ocorrência de tecido mineralizado obturando 
totalmente o forame apical. 
Walton & Johnson (1998) asseguraram que o cimento obturador 
endodôntico era imprescindível para selar pequenos espaços entre os cones de 
guta-percha e as paredes dos canais, agindo ao mesmo tempo como 
lubrificante e ajudando na adaptação dos cones. 
Pashley & Camps (2003) avaliaram o selamento apresentado pelo 
cimento AH Plus, quando comparado ao Pulp Canal Sealer, Ketac-Endo e 
Sealapex. Embora sem significância estatística, esse cimento apresentou taxas 
de infiltração de corante, em média, menores (1,8mm) que o Sealapex (2,1mm), 
o Pulp Canal Sealer (2,2mm) e o Ketac Endo (3,6mm), quando analisadas 
através de mensuração linear da infiltração e com secção longitudinal dos 
espécimes. 
Dandakis, (2005) avaliaram o selamento apical de obturações de 
canais instrumentados com ampliação da constrição apical até o calibre 35. As 
obturações foram 29, realizadas em três grupos de 10 pré-molares inferiores 
humanos, recém-extraídos, apresentando canal único e calibre apical 
compatível com a sensação de ajustamento de uma lima 15. Os canais foram 
obturados pela técnica de condensação lateral, em um grupo com o cimento 
Roth 811, em outro com o cimento Topseal e no terceiro com o Apexit. Os 
resultados, observados em cortes obtidos a cada 600µm, mostraram infiltração 
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em todos os canais. Houve menor infiltração nos canais obturados com 
Topseal, quando comparados aos obturados com os outros dois cimentos 
(p<0,01). O extravasamento de cimento foi observado com freqüência. 
Holland et al. (2005), com o intuito de avaliar o efeito da patência 
apical e de um cimento à base de Hidróxido de Cálcio (Sealer Plus) e outro à 
base de Oxido de Zinco e Eugenol (Fill Canal), prepararam canais de dentes de 
cães até a lima 40, no nível do limite CDC, e ampliaram o canal até o ligamento 
periodontal e instrumento 25. Os canais foram obturados com cones de guta-
percha e um dos dois cimentos, com e sem patência apical. Os resultados 
obtidos após 60 dias indicaram melhor comportamento biológico para os dentes 
em que não foi realizada a patência apical (escore médio 1,43). Já nos dentes 
em que a obturação foi realizada com Sealer Plus e patência, com a provável 
remoção do “coto pulpar” experimentalmente induzido, observaram o segundo 
melhor comportamento biológico (escore médio 1,75), seguido pelo grupo em 
que se obturaram os canais utilizando o cimento Fill Canal sem patência apical 
(escore médio 2,04) e, por fim, pelo grupo de canais obturados com Fill Canal 
com patência apical (escore médio 2,23). 
Schilder (2006) relatou em uma revisão que é mais importante a 
totalidade de uma obturação tridimensional de que a sua extensão vertical 
isoladamente. Descreveu a diferença entre sobre-obturação e sub-obturação, e 
sobre-extensão e sub-extensão. A sobre e sub-extensão descreveu que estão 
relacionados à dimensão vertical da obturação, além ou aquém do ápice. A sub-
obturação referiu-se ao dente cujo sistema de canais foi obturado 
inadequadamente em qualquer dimensão, deixando espaços para 
recontaminação e infecção. Um dente sobre-obturado tem seu sistema de 
canais preenchido tridimensionalmente e quando uma pequena porção de 
cimento obturador ultrapassa o forame apical. Reafirmou que jamais viu um 
insucesso devido à sobre-obturação, contudo, encontrou vários insucessos 
devido à sobre-extensão de dentes sub-obturados, ou seja, o material obturador 
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falhou em vedar a circunferência do forame apical, invadiu os tecidos 
periapicais e sua presença piorou a situação clínica inicial. 
Güneri et al (2006) fizeram um estudo para testar e comparar a 
eficácia de 4 softwares diferente de subtração de imagem digital. Realizaram-se 
10 imagens radiográficas em pacientes em procedimentos Pré e pós-operatório, 
logo foram analisadas por subtração em 4 software deferentes: 1-Software 
novo, 2-Emago, 3-Photoshop 8.0 e 4-Paintshope Pro 9. Analisou: 
brilho/contraste, aprimoramento das bordas, infiltração, em imagens 
radiográficas pré e pós-operatória de procedimentos, tais como restaurações de 
amalgamas, formação de cárie, tratamento de canal radicular, cura de osso 
periapical e outros. Depois de feitas as novas imagens foram avaliadas por 4 
profissionais treinados usando escala visual e analógica. Segundo os 
resultados obtidos o Novo Software e o Emago seriam os melhores sistemas 
para analise de radiografias digitais na prática odontológica. 
Bittar-Cortez et al (2006) monitoraram 34 pacientes que haviam sido 
submetidos a implantes através de radiografias periapicais padronizadas uma 
semana após a cirurgia do implante e 4 semanas, respectivamente. O objetivo 
deste estudo em vivo foi comparar a densidade óssea pelo valor médio de cinza 
do histograma nas radiografias. Estas radiografias foram digitalizadas num 
computador por um escâner com um módulo de transparência, com uma 
resolução de 600 dpi e 256 tons de cinza (8 bits) e logo manipuladas por meio 
do software Emago/3.43, (Sistema de Diagnóstico Oral, DSI) por dois métodos: 
linear e logarítmica. As regiões analisadas dos implantes foram enquadradas 
por quatros pontos, demarcando uma área, que serve como referência para que 
a subtração de imagem seja sempre da mesma forma, sem distorções das 
áreas analisadas. Os resultados indicaram que não houve diferença estatística 
significante entre a densidade da radiográfica digital e os dois métodos de 
subtração de imagens. 
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Scelza et al. (2006) afirmaram que os cimentos endodônticos têm por 
objetivo preencher os espaços existentes entre os cones de guta-percha e as 
paredes do canal, considerando que o selamento do sistema de canais 
radiculares se tornaria mais homogêneo. 
Venturi (2008) avaliou a extensão de vazios presentes na obturação, 
tanto em canais principais quanto em canais laterais, utilizando uma técnica de 
obturação de duas fases. Utilizou 24 molares superiores e 26 molares 
inferiores, divididos em dois grupos. No grupo A foi utilizado o cimento Pulp 
Canal Sealer (EWT) e, no B, o AH Plus. Em ambos os grupos, nos 4 mm mais 
apicais do canal principal foi compactada gutta-percha fria, nos terços médio e 
cervical, guta-percha termocompactada. No grupo B menos espaços vazios 
foram encontrados do que o grupo A. Concluiu que, em ambos os grupos, os 
melhores resultados referentes à obturação foram encontrados no nível 
coronário, mais do que no terço médio e este mais do que no nível apical. 
Borlina et al. (2010) avaliaram a influência da ampliação do forame 
apical na cura de lesões periapicais, em dentes de cães, após obturação de 
canal. A amostra foi de quarenta canais radiculares de dentes de cães. Após a 
extirpação da polpa, os canais foram expostos na cavidade oral por 180 dias 
para a indução de lesões periapicais e, em seguida, instrumentados até a lima 
de 55 na barreira cementária apical. Em 20 raízes, o canal cementário foi 
preparado e alargado até a lima 25 e, em outras 20 raízes, o canal cementário 
foi preservado. Compararam os seguintes grupos: (1) Sealer 26, com 
alargamento do forame; (2) Sealer 26, sem alargamento do forame; (3) 
Endomethasone, com alargamento do forame apical, e (4) Endomethasone, 
sem alargamento do forame. Concluíram que o alargamento apical favoreceu a 
formação de novo cemento, reparação de áreas de reabsorção óssea e 
melhores condições de ligamento periodontal, em todas as amostras onde o 
forame foi ampliado. 
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Da Silva et al. (2011) avaliaram a influência do alargamento foraminal 
e limite de instrumentação na alteração da anatomia apical, e no selamento 
após a obturação.  Utilizaram-se 55 raízes palatinas de molares humanos 
divididos em 3 grupos (n=15). Grupo 1: Instrumentação a 1mm do limite do 
forame; Grupo 2: Instrumentação no limite do forame, e Grupo 3: 
Instrumentação 1mm além do forame. Todos os grupos foram preparados com 
instrumentos de niquel-titânio, com 3 instrumentos a mais do instrumento 
considerado LAI e obturados com cimento AH Plus e guta-percha. Os 
resultados mostraram que o canal cementário foi mantido no Grupo 1 (preparo 
1mm aquém do forame). No Grupo 3 (preparo 1mm além do forame) ocorreram 
mais desvios que no Grupo 2 (preparo no forame), no entanto isto não 
prejudicou o selamento da obturação, nem revelou diferença estatística entre os 
grupos quanto a infiltração bacteriana utilizando Enterococcus Faecalis. 
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3 OBJETIVO 
O propósito deste estudo foi o de avaliar, comparativamente, os 
resultados de duas formas de preparo de canais radiculares de dentes 
humanos extraídos, com o Sistema Rotatório Mtwo®, com e sem ampliação do 
forame apical, nos seguintes aspectos: 
3.1 A mensuração, através do sistema de subtração de imagens, da 
área do forame apical; 
3.2 Verificação da ocorrência da presença ou ausência de transporte 
foraminal; 
3.3 Análise da eficácia do selamento apical, considerando como 
parâmetro o preenchimento da circunferência linear do forame apical. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
Este projeto foi submetido e aprovado pelo comitê de Ética e 
Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP, protocolo, 
Nº 089/2011 (Anexo I). 
4.1 MATERIAL 
Foram utilizados 20 pré-molares inferiores, de indivíduos da faixa 
etária de 21 a 50 anos, sem distinção por gênero, até então armazenados em 
soro fisiológico, e obtidos por doação do Banco de Dentes Humanos da 
Faculdade de Odontologia de Itajaí – UNIVALI. 
4.2 MÉTODOS 
4.2.1 Método de seleção da amostra e definição dos grupos de estudo 
Para a seleção da amostra estudada, incialmente realizaram-se 
radiografias (Kodak Dental Imaging Software 6.7) com o objetivo de verificar 
possíveis calcificações ou tratamentos endodônticos prévios que 
inviabilizassem sua inclusão no experimento. Os dentes também foram 
submetidos a um exame visual das raízes, com magnificação de 30 vezes, por 
meio de microscópio cirúrgico (OPTO, São Paulo, Brasil). Foram excluídos os 
que apresentaram raízes com fissuras ou com formação incompleta dos ápices. 
Uma vez selecionados, os dentes foram divididos em dois grupos 
iguais (Grupos I = 10 dentes) e (Grupo II = 10 dentes). 
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4.2.2 Método de preparação pré-operatória e de captura das imagens dos 
ápices radiculares 
Os procedimentos foram realizados no Laboratório de Endodontia da 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-UNICAMP). 
Os dentes foram seccionados transversalmente, em 13mm do ápice 
utilizando-se um disco de carborundum (Komet-Brasil) acionado por motor 
elétrico em baixa rotação. Em seguida, as raízes foram lavadas em água 
destilada e secas em estufa a 38°C por 24 horas. 
As raízes foram então posicionadas numa plataforma metálica 
(Aragão, 2010) com 20 células idênticas de 8mm de diâmetro e 9mm de 
profundidade para padronização das imagens (Figuras 4.1 e 4.2). 
 
Figura 4.1 – Plataforma metálica com 20 células, utilizada para a inclusão das raízes e 
confecção dos espécimes avaliados. 
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Figura 4.2 – Visão em maior aumento da célula de inclusão da plataforma metálica ilustrada na 
Figura 4.1. 
As porções coronárias das raízes foram posicionadas nas células de 
inclusão de forma que os forames apicais ficassem voltados para cima. Após o 
posicionamento das raízes, as células de inclusão foram preenchidas com 
resina epóxica, criando uma cinta de resina no formato das células, em torno 
das raízes (Figura 4.3). 
 
Figura 4.3 – Porções cervicais das raízes posicionadas na plataforma de inclusão com os 
ápices voltados para cima, envoltos, no terço cervical pela resina epóxica. 
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Realizou-se, então, a metalização (Desk II – Denton Vacuum – 
Buffalo, New Jersey, USA) das raízes em uma câmara a vácuo e um período de 
sputtering (banho de ouro) de 120 segundos. 
Posteriormente, as raízes foram analisadas em microscópio 
eletrônico de varredura (JEOL – Modelo JSM 5600LV –Tókio, Japão) com 
aumento de 75x (15kv), para captura da morfologia original do forame apical. 
Antes da microscopia eletrônica de varredura (MEV), as raízes foram 
secas em estufa a 36º C durante 60 minutos. A cinta de resina permitiu um 
encaixe preciso dos espécimes no porta-espécime (Figuras 4.4 e 4.5). Dessa 
forma, quando levados à plataforma do MEV, os forames eram posicionados 
sempre na mesma orientação, de maneira a serem avaliados e fotografados em 
posições padronizadas, voltados para o canhão de elétrons do MEV (Figura 
4.5). A plataforma do MEV foi regulada para estar sempre na mesma posição 
inicial ajustando-se os eixos x, y, e z. 
 
Figura 4.4 – Porta espécime múltiplo metálico, com quatro células idênticas e iguais as da 
plataforma de inclusão. 
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Figura 4.5 – Quatro espécimes posicionados no porta-espécime de 4 células, com os forames 
apicais voltados para o canhão de elétrons do MEV. 
4.2.3 Método de preparo químico-mecânico e de obturação dos canais 
radiculares 
No Grupo I os espécimes foram preparados com a seqüência de 
limas Mtwo®, em motor DVW Gold (DVW, Munique, Alemanha), segundo o 
preconizado pelo fabricante. O comprimento de trabalho para o Grupo I foi de 
1mm além CRC, (comprimento real do canal), promovendo uma ampliação do 
forame apical, sendo obturados com técnica de termo-plastificação e cimento 
Pulp Canal Sealer (Sybron Endo, USA).  
No Grupo II, os espécimes foram preparados com a mesma 
seqüência de preparo do grupo anterior variando-se o comprimento de trabalho 
para 1mm aquém do CRC. Todos os canais foram obturados pela técnica da 
termo plastificação e compressão vertical da guta-percha e cimento Pulp Canal 
Sealer. 
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4.2.3.1 Primeira fase do preparo químico-mecânico: Pré-alargamento dos 
terços cervical e médio 
Previamente ao pré-alargamento dos terços cervical e médio 
propriamente dito, os espécimes dos Grupos I e II foram submetidos a um 
preparo químico-mecânico inicial das raízes. 
Para tanto, utilizaram-se limas 10 e 15 tipo K (Dentsply, Maillefer) em 
toda a extensão radicular, até que fosse alcançado o forame apical e realizada 
a patência foraminal. Posteriormente, determinou-se a Lima Anatômica Inicial 
(LAI), a que se ajustasse ativamente no forame. A substância química auxiliar 
utilizada foi 0,5ml de Clorexidina gel a 2% (Endogel® - Essencial Pharma, 
Itapetininga, SP, Brasil), sendo que a cada troca de instrumento, realizava-se 
uma irrigação com 10ml de soro fisiológico. 
Procedeu-se, então, ao pré-alargamento dos terços cervical e médio 
das raízes dos espécimes de ambos os grupos. O acesso e ampliação dos 2/3 
coronários do canal foi realizado com instrumentos NiTi Mtwo® em avanço 
progressivo, no motor DVW Gold da forma descrita a seguir: 
1. Broca Largo nº2 (Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Suíça) na 
embocadura dos canais radiculares para remoção das projeções dentinárias; 
2. Hero 20.06 de 21mm, (High Elasticity in Rolatation) 642 (Micro 
Mega) em movimento de entrada – até que se sentisse uma pequena 
resistência à penetração – e retirada. Esses movimentos foram repetidos até 
que se atingisse um ponto a, aproximadamente, 4mm aquém do comprimento 
radicular. 
3. Brocas de Gates-Glidden (Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Suíça), 
trabalhando em avanço progressivo programado de 1mm, iniciando-se com a 
nº5, passando pelos números 4 e 3, e terminando com a nº2, também até 4mm 
aquém do comprimento radicular, aproximadamente. 
 37 
Com um instrumento manual, geralmente uma lima 10 tipo K 
(Dentsply Maillefer®, Ballaigues, Suíça), realizou-se a patência da constrição 
apical até visualização direta da ponta da lima no forame apical, a lima que se 
ajustava as paredes nesta região representava a Lima Anatômica Inicial (LAI). 
Seguidamente foi realizada a odontometria eletrônica com o aparelho Root Z 
ligado a haste da lima e a alça labial fixado à base da plataforma de trabalho 
para determinar o Comprimento Real de Trabalho (CRT). 
4.2.3.2 Segunda fase do preparo químico-mecânico: Preparo apical 
4.2.3.2.1 Grupo I: Com ampliação foraminal, 1mm além do Comprimento 
Real do Dente (CRD) 
Realizou-se o preparo através da técnica rotatória utilizando-se a 
seqüência de limas de níquel-titânio (NiTi) do Sistema Mtwo® e o motor DVW 
de acordo com as especificações do fabricante (Figura 4.6). 
 
Figura 4.6 – Motor VDW Gold (VDW, Munique, Alemanha)   e seqüência  de limas de NiTi do 
Sistema Rotatório Mtwo®  utilizada na segunda fase do preparo químico-mecânico 
(Preparo apical) em ambos os grupos estudados (Adaptado de: http://www.vdw-
dental.com/produkte _e/index.html). 
Neste grupo, o preparo teve o Comprimento de Trabalho (CT) de 
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1mm além do forame apical para que a limpeza do forame fosse completa, sem 
que houvesse impactação de debris, e foi executado conforme a seqüência 
descrita a seguir: 
Passo 1: instrumento 1 - 10.04 (roxo) até o CT; 
Passo 2: instrumento 2 - 15.05 (branco) até o CT; 
Passo 3: instrumento 3 - 20.06 (amarelo) até o CT; 
Passo 4: instrumento 4 – 25.06 (vermelho) até o CT; 
Passo 5: instrumento 5 - 30.05 (azul) até o CT; 
Passo 6: instrumento 6 - 35.04 (verde) até o CT; 
Passo 7: instrumento 7 - 40.04 (preto) até o CT, e 
Passo 8: instrumento 8 – 25.07 (vermelho) até o CT. 
O diâmetro final do forame apical foi determinado com limas 
manuais, sendo considerada a Lima Anatômica Final (LAF) a que fosse forçada 
a passar ativamente pelo forame; esta lima determinava o Comprimento Real 
do Canal (CRC). 
Os movimentos de instrumentação executados foram de “bicadas” e 
de encontro às paredes do canal, com aprofundamento gradativo até que a 
ponta da lima saísse pelo forame apical. 
Finalizado o preparo químico-mecânico, os espécimes deste grupo 
foram novamente submetidos à microscopia eletrônica de varredura, para que 
fossem capturadas as imagens dos ápices radiculares referentes a essa fase do 
estudo. 
O processo de obturação dos canais radiculares do Grupo I 
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obedeceu à seguinte seqüência técnica: 
(1) Preparo do cone de guta-percha: utilizaram-se cones de guta-
percha (Odous de Deus, Belo Horizonte, MG, Brasil) duas vezes maior que a 
LAF; 
(2) Modelagem do cone de guta-percha: inseria-se o cone de guta-
percha no interior do canal radicular com movimentos de pressão apical para 
que o cone se ajustasse melhor às paredes do canal, o que se percebia pela 
pequena resistência verificada quando da remoção do cone do canal; 
(3) Remoção da Smear Layer: utilizou-se EDTA (Manipulação 
Drogaria Homeopatia, “Danafarma” Curitiba, PR, Brasil) seguido de agitação 
por 15 segundos, com auxilio de um cone de guta-percha, limpando toda a 
extensão do canal. Na seqüência, removeu-se o EDTA e agitou-se por mais 15 
segundos. Repetiu-se, novamente, o mesmo procedimento. No final, como 
última irrigação, 5ml de soro fisiológico. 
(4) Secagem do canal: aspirou-se, com pontas de silicone (Capillary 
Tits, Ultradent, USA), secando-se, em seguida, com ponta de papel (Endo 
Points, Indústria da Amazônia Ltda, AM, Brasil) por um minuto. 
(5) Preparo do cimento obturador Pulp Canal Sealer (Sybron Endo, 
USA) segundo o fabricante, para a obtenção da consistência recomendada. 
Com a ponta do cone de guta-percha (Odous de Deus, Belo Horizonte, MG, 
Brasil) levavam-se pequenas quantidades de cimento, repetidas vezes, 
procurando-se fazer com que o cimento escoasse por todas as paredes do 
canal radicular. O cone era, então, finalmente posicionado no local pré-
estabelecido. 
Para o corte e plastificação do cone utilizou-se o aparelho Touch and 
Heat (Analytic Tecnology, Redmont, WA, USA). Limitou-se o corte a 7mm do 
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cone de guta-percha, seguido de compressão vertical com condensador frio 
Midium (Odous de Deus, Belo Horizonte, MG, Brasil) por 10 segundos. Dessa 
forma, concluía-se a obturação do canal. 
4.2.3.2.2 Grupo II: Sem ampliação foraminal, 1mm aquém do Comprimento 
Real do Dente (CRD) 
Realizou-se o preparo por meio da técnica rotatória utilizando a 
seqüência de limas de níquel-titânio (NiTi) do Sistema Mtwo® e o motor DVW 
de acordo com as especificações do fabricante, na mesma seqüência 
obedecida para os espécimes do Grupo I, diferindo apenas quanto ao 
Comprimento de Trabalho (CT), determinado a 1mm aquém do Comprimento 
Real do Canal (CRC). 
O diâmetro final do preparo a 1mm aquém do forame apical foi 
determinado com limas manuais, sendo a Lima Anatômica Final (LAF) a que 
ficasse ajustada ativamente a 1mm do Comprimento Real do Canal (CRC). 
Uma lima 10 tipo K (Dentsply, Maillefer) era inserida no canal 
radicular para ultrapassar o forame entre uma lima e outra, no intuito de manter 
a patência do forame apical. 
Os movimentos de instrumentação foram idênticos aos executados 
no preparo do Grupo I, de “bicadas” e de encontro às paredes do canal, com 
aprofundamento gradativo, limitando-se, entretanto, a 1mm do ápice radicular. 
No que tange ao preparo para a obturação, os critérios para (1) o 
preparo do cone de guta-percha; (2) a modelagem do cone de guta-percha; (3) 
a remoção da Smear Layer; (4) a irrigação final com soro fisiológico a secagem 
do canal, bem como (5) o preparo do cimento obturador e a técnica de 
obturação foram os mesmos observados para o Grupo I. 
É importante ressaltar que o procedimento de obturação dos canais 
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radiculares foi realizado intercalando-se espécimes dos grupos I e II, de forma a 
possibilitar um período pós-obturação semelhante para os espécimes de ambos 
os grupos. Durante este processo, os dentes foram mantidos em esponja 
umedecida com soro fisiológico para manter as superfícies hidratadas. 
Realizaram-se tomadas radiografias digitais (Kodak Dental Imaging 
Software 6.7) para confirmar a qualidade das obturações. O espaço cervical foi 
preenchido com Coltosol para fazer o selamento deste terço radicular. Cada 
dente foi devolvido à esponja com soro para manter a hidratação e mantido em 
temperatura de 37ºC durante 24 horas, para que se completasse a presa do 
cimento obturador. 
4.2.4 Método de avaliação comparativa das imagens pré-instrumentação, 
pós-instrumentação e pós-obturação 
As imagens capturadas foram avaliadas por meio de um sistema de 
computador (Emago®, Sistemas de Diagnóstico Oral, Louwesweg, Amsterdam, 
Holanda) que superpõe as fotomicrografias e permite a identificação das 
diferenças existentes entre elas pelo processo conhecido por Subtração de 
Imagem (Figura 4.7). Este processo permite a padronização das medições, das 
áreas avaliadas. 
Neste estudo, foram realizadas duas subtrações em cada fase de 
preparo dos espécimes. A primeira subtração foi realizada a partir da 
superposição das imagens do forame inicial e pós-preparo de ambos os grupos 
estudados (Figuras 4.8 e 4.9). A segunda subtração decorreu da superposição 
das imagens dos forames pós-preparo e pós-obturação dos canais radiculares 
dos espécimes (Figuras 4.10 e 4.11). A partir das 40 imagens decorrentes das 
subtrações (Apêndice), foram obtidas as mensurações das áreas foraminais 
submetidas à analise estatística. 
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Figura 4.7 – Imagem da tela de abertura do Sistema Emago ® Advanced Diagnostic 
Radiography, Versão 5.0. 
 
Figura 4.8 – Imagens do forame inicial, à esquerda, do forame pós-preparo, à direita, e da 
subtração entre essas imagens (Primeira Subtração), de um dos espécimes 
analisado. 
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Figura 4.9 – Imagem da Primeira Subtração, ao centro, com o detalhe das mensurações 
aferidas para a área foraminal, de um dos espécimes analisado. 
 
Figura 4.10 – Imagens do forame pós-preparo, à esquerda, do forame pós-obturação, à direita, 
e da subtração entre essas imagens (Segunda Subtração), de um dos espécimes 
analisado. 
!
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Figura 4.11 – Imagem da Segunda Subtração, ao centro, com o detalhe das mensurações 
aferidas para a área foraminal, e, no canto superior direito, a janela em que o 
Sistema apresenta os valores mensurados no processo. 
4.2.5 Método de análise estatística dos dados obtidos 
Os dados do estudo foram analisados nos programas Bio Estat 5.0 
(Instituto Sustentável Mamirauá, Belém, PA, Brasil) e SAS Software versão 9.1 
(The SAS Institute, Cary, NC, EUA). Em todos os testes foi adotado nível de 
significância de 5%. 
Para a comparação do diâmetro do forame após as técnicas de 
instrumentação radicular foi utilizado o Teste Anova para medidas repetidas, 
seguido pelo Teste de Tukey. A verificação da ocorrência do transporte apical 
do forame que foi provocado após a instrumentação das raízes, pelas duas 
técnicas aplicadas neste estudo foi avaliada de forma ordinal, sendo (0) 
Transporte ausente e (1) Transporte presente.  
O Teste Exato de Fisher também foi utilizado para comparar as duas 
técnicas quanto à eficácia do selamento através da medição linear do 
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preenchimento da circunferência do forame apical após a obturação. Neste 
caso, a variável selamento apical foi avaliada de forma dicotômica (sim/não) 
após a análise da subtração radiográfica. 
A área que o cimento endodôntico ocupou no periápice após a 
obturação foi mensurada nos dois grupos, e a comparação entre os grupos foi 
feita por meio do Teste t de Student, após a verificação da homocedasticidade 
pelo Teste F, considerando-se o selamento da superfície apical correspondente 
à área do forame associada às superfícies externas adjacentes cobertas pela 
extrusão do cimento. 
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5 RESULTADOS 
5.1 AVALIAÇÃO DA MENSURAÇÃO DA ÁREA DOS FORAMES APICAIS DOS GRUPOS I E II 
A Tabela 5.1 apresenta os resultados da mensuração do forame que 
foram verificados antes e após o preparo da região apical. Observou-se não 
haver diferença estatisticamente significante (p>0,05) entre os grupos, antes do 
preparo, na condição definida como morfologicamente. 
Observou-se também que, quando se compararam os diâmetros 
foraminais dos dois grupos, após o preparo apical, o Grupo I (com preparo 1mm 
além do forame), apresentou diâmetro estatisticamente maior (Teste Anova; 
p<0,05). 
Tabela 5.1 – Apresentação dos valores de média (± desvio-padrão) do diâmetro dos forames 
antes e após o preparo da região apical dos dois grupos avaliados. 
Área do forame Apical Grupos 
Antes do preparo Após o preparo 
Grupo I 
Com ampliação foraminal (n=10) 5,17 (± 0,92) Ab 8,99 (± 1,17) Aa 
Grupo II 
Sem ampliação foraminal (n=10) 4,83 (± 1,20) Aa 5,63 (± 1,07) Ba 
 Letras maiúsculas distintas na coluna e letras minúsculas distintas na linha significam diferença 
estatisticamente significante [(Testes Anova e de Tukey (p<0,05)]. 
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5.2 VERIFICAÇÃO DA OCORRÊNCIA DO TRANSPORTE DO FORAME APICAL APÓS O 
PREPARO DOS GRUPOS I E II 
A verificação do transporte foi realizada por dois profissionais calibrados, 
que analisaram as fotomicrografias (MEV com aumento de 75x) conforme os 
escores descritos no Quadro 5.1. 
Quadro 5.1 – Escores e qualificação dos transportes foraminais constatados após o preparo 
dos canais radiculares dos espécimes estudados. 
Quanto à verificação da ocorrência do transporte do forame após a 
instrumentação radicular, constatou-se que houve diferença estatisticamente 
significante (p=0,0108) no Grupo I, segundo o Teste Exato de Fisher (Tabela 
5.2). 
Transporte 
foraminal Características 
(0) Ausente, em toda a área do forame, após a instrumentação; 
(1) Presente, após a instrumentação, restrito a menos da metade da área do forame;  
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Tabela 5.2 – Verificação da ocorrência do transporte do forame apical comparando as duas 
técnicas de preparo utilizadas. 
Escores do transporte do 
forame após o preparo Grupos 
Ausente Presente 
Valor de 
"p" 
Grupo I  
Com ampliação foraminal 
(n=10) 
4 6 0,0108 
Grupo II 
Sem ampliação foraminal 
(n=10) 
10  0  ---- 
 Valor de “p" obtido por meio do Teste Exato de Fisher (α = 0,05). 
As figuras (5.1 e 5.2) ilustram, respectivamente, a ausência e presença 
dos transportes dos forames apicais após instrumentação, conforme descrito no 
Quadro 5.1, em espécimes do Grupo I, por meio do processo de subtração de 
imagens. 
O Grupo II não apresentou transportes foraminais tendo em vista ter 
sido preparado sem ampliação foraminal. 
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Figura 5.1 – Transporte ausente (0). Fotomicrografias Inicial (a); Pós-preparo (b), e subtração 
das imagens das fotomicrografias inicial e pós-preparo (c) de espécime do Grupo I. 
a 
b 
c 
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Figura 5.2 – Transporte presente (1). Fotomicrografias Inicial (a); Pós-preparo (b), e subtração 
das imagens das fotomicrografias inicial e pós-preparo (c) de espécime do Grupo I. 
a 
b 
c 
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5.3 ANÁLISE DA EFICÁCIA DO SELAMENTO DO FORAME APICAL E DA EXTRUSÃO DO 
CIMENTO ENDODÔNTICO APÓS A OBTURAÇÃO DOS GRUPOS I E II 
Quanto à análise do selamento do forame apical após a obturação, 
realizou-se o cálculo da área do forame e da superfície apical externa adjacente 
que foi coberta pela extrusão do cimento endodôntico (Figuras 5.4 e 5.5). 
Quantificou-se o número de casos em que houve extrusão do 
cimento e selamento total do forame nos dois grupos. No Grupo I (com 
ampliação foraminal) houve extrusão de cimento e selamento do forame em 
100% dos casos. No Grupo II (sem ampliação do forame apical), apenas 2 dos 
10 espécimes analisados apresentaram essas características, ou seja, em 80% 
dos espécimes do estudo não foram constatados selamento nem extrusão de 
cimento (Tabela 5.3). 
Tabela 5.3 – Apresentação quantitativa da média (± desvio-padrão) do selamento da superfície 
e forame apical com e sem extravasamento de cimento verificado pela subtração 
de imagem dos grupos avaliados. 
Grupos 
Obturação da 
superfície e forame 
apical 
(área total) 
Selamento do 
forame 
n (%) 
Grupo I 
Com ampliação foraminal (n=10) 29,95 (± 5,21) A 10 (100%) * 
Grupo II 
Sem ampliação foraminal (n=10) 6,79 (± 12,38) B (1) 2 (20%) (2)  
 Letras maiúsculas distintas na coluna significam diferença estatistica (p<0,0001) pelo Teste t de 
Student para dois grupos distintos apresentando variâncias distintas. * Significa diferença 
estatística (p=0,0007) para o grupo sem ampliação foraminal pelo Teste Exato de Fisher. 
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Figura 5.4 – Exemplo de subtração de imagem pós-obturação do Grupo I (preparo com 
ampliação foraminal, 1mm além do forame). Fotomicrografias pós-preparo (a); 
Pós-obturação (b), e Subtração das imagens pós-preparo e pós-obturação (c). 
a 
b 
c 
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Figura 5.5 – Exemplo de subtração de imagem pós-obturação do Grupo II (preparo sem 
ampliação foraminal, 1mm aquém do forame). Fotomicrografias pós-preparo (a); 
Pós-obturação (b), e Subtração das imagens pós-preparo e pós-obturação (c). 
a 
b 
c 
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6 DISCUSSÃO 
O sucesso do tratamento endodôntico sustenta-se no diagnóstico 
preciso, no desenvolvimento de um plano de tratamento apropriado, na 
aplicação do conhecimento da anatomia e morfologia dentárias, na desinfecção 
e numa obturação tridimensional (Torabinejad et al., 2010; Cohen, Burns, 1994; 
Souza, 1998). Para aplicar estes princípios, deve-se fazer o “debridamento” em 
toda a extensão do canal radicular até que seja alcançado o forame apical 
(Goldberg & Massone, 2002). Na literatura, o local definido para o término do 
preparo químico-mecânico é controverso, e ainda não há um consenso acerca 
desta localização. Existem autores que preservam a região apical, mantendo os 
tecidos do canal cementário, e outros que ultrapassam esta porção considerada 
como “zona crítica”, ampliando-a e ultrapassando de 2 a 3mm no sentido apical 
(Canzani, 1971; Souza, 1998; Mounce, 2005). 
No presente estudo foram avaliados o selamento apical pós 
obturação a partir de duas formas de preparo, com e sem ampliação do forame, 
e da conseqüente alteração da morfologia apical em decorrência de possível 
transporte do forame. 
Os dados da Tabela 5.1 demonstram que, quanto à mensuração do 
forame foram encontradas diferenças estatisticamente significantes (Teste 
Anova e de Tukey, p<0,05), quando comparados os diâmetros foraminais entre 
o dois grupos estudados, após o preparo. O Grupo I (com preparo 1mm além 
do forame) apresentou diâmetro estatisticamente maior (Teste Anova, p<0,05). 
Esses resultados mostram que quando da ampliação foraminal (preparo 1mm 
além do forame apical), 100% dos espécimes do grupo apresentaram 
selamento apical pós-obturação, como pode ser constatado por meio das 
fotomicrografias obtidas por MEV (Apêndice – Grupo1: Subtração de imagens 
dos dentes 1 ao 10). Souza Filho et al. (1987) e Borlina et al. (2010) 
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demonstraram em dentes de cães que ampliação do forame é fundamental para 
reduzir ou eliminar a contaminação na área do forame apical. 
Segundo da Silva et al. (2011), grupos que envolveram preparos no 
limite apical e 1mm além do forame não apresentaram diferença 
estatisticamente significante, ainda que tanto o sistema rotatório quanto o motor 
utilizados foram diferentes dos empregados na presente pesquisa. No estudo 
de Endo et al. (2011), onde o comprimento de trabalho foi 1mm além do forame 
nos grupos G1 (instrumentação manual escalonada) e G2 (instrumentação com 
Sistema rotatório Easy Endo, Belo Horizonte, MG, Brasil), não foi observada a 
formação de degraus, rasgos, bloqueios e ou perfurações, mas houve 
transporte, dados também constatados no presente estudo, por meio de 
microscopia eletrônica de varredura. 
A literatura relata diferentes comprimentos de trabalho, o mais 
comumente descrito é 1mm aquém do ápice. De acordo com este conceito, o 
canal cementário não deve ser instrumentado (Tinaz et al., 2005; Ricucci, 1998 
Part. 2; Ricucci, 1998, Part 1). No Grupo II (1mm aquém) do presente estudo 
observou-se, microscopicamente, a falta de limpeza e restos de sujidade, à 
semelhança do que foi constatado nos trabalhos de Wu et al. (2000) e Wu et al. 
(2002), em que, por meio de fotomicrografias de 40x, revelaram que limas tipo 
K ou instrumentos LightSpeed com pontas desgastadas não tocaram todas as 
paredes do forame. 
No que se refere à presença de transportes, após análise de dois 
avaliadores, foram observadas diferenças estatisticamente significantes (Teste 
Exato de Fisher, p=0,0108) no Grupo I do presente estudo, de acordo com os 
escores utilizados de transporte ausente (4=40%) e transporte presente 
(6=60%). Esses resultados assemelham-se aos do estudo de da Silva et al. 
(2011), em que verificaram-se transportes em 66,7% no grupo que foi 
preparado 1mm além do forame apical, segundo o método de avaliação 
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descrito por Tam & Messer (2002); entretanto, esses transportes não 
interferiram na qualidade da obturação. 
No presente estudo, o limite apical do Grupo I, foi submetido à 
instrumentação mecânica com sistema de limas Mtwo®, sendo que a última 
lima, utilizada 1mm além do forame apical, apresenta 0,06 de conicidade e 
diâmetro aproximado entre 45 e 50. Este preceito está de acordo com estudos 
de Davis et al. (1971), Benatti et al. (1985) e Souza Filho et al. (1996), que 
relatam que esta ampliação não interfere no reparo periapical. Em 2011, da 
Silva et al. verificaram, também em estudo in vitro, que a ampliação apical 
favoreceu uma melhor adaptação na interface material obturador e forame 
apical. 
No que se refere ao Grupo II do presente estudo (preparo 1mm 
aquém do forame), não houve diferença estatisticamente significante (p>0,05) 
na mensuração dos forames apicais pré e pós-preparo (Tabela 5.1). Estes 
resultados também são constatados por da Silva et al. (2011), em que a 
ampliação foraminal não pode ser observada nos preparos cujos limites foram 
definidos a 1mm aquém do forame. Há que se ressaltar que, não obstante ter-
se mantido a patência com uma lima tipo K #10 durante a instrumentação dos 
espécimes do Grupo II, na maioria deles a MEV revelou a presença de debris 
no nível dos forames apicais. Em contrapartida, no Grupo I (preparo 1mm além 
do forame), as paredes do canal cementário, uma vez ampliadas, mostraram-se 
livres de sujidades. Nesse sentido, como mencionado anteriormente, as 
diferenças constatadas entre as condições pré e pós-instrumentação 
mostraram-se estatisticamente significantes (Teste Anova, p<0,05). Estes 
dados são confirmados pelos trabalhos de Chugal et al. (2003) e Endo et al. 
(2011), que afirmaram que o alargamento apical favoreceu a limpeza e melhora 
da qualidade da obturação. 
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A ampliação foraminal é uma conseqüência do princípio da limpeza 
mecânica desta região, sempre que realizada através de um preparo químico-
mecânico com instrumentos passando, ativamente, além do forame apical. 
Quando este tipo de preparo acontece é muito provável que durante a 
obturação haja extrusão de cimento endodôntico, necessário para selar 
pequenos espaços entre a guta-percha e as paredes do canal (Walton & 
Johnson, 1998), como também para impedir a reinfecção ou percolação de 
fluidos perirradiculares (Valdrighi, 1976). 
Os dados da presente pesquisa mostraram também, que no grupo 
em que o forame foi ampliado (preparado 1mm além), houve selamento apical 
em 100% dos espécimes (Tabela 5.3). Estes resultados atestam os achados de 
outros autores que relatam que o alargamento resulta em um selamento apical 
mais homogêneo (Scelza et al., 2006), preenchendo canais laterais (Venturi, 
2008), regiões de istmos, canais secundários, e adentrando, ao mesmo tempo, 
em extensões variáveis, nos túbulos dentinários (Huang et al., 2002 e Perassi et 
al., 2004). Estes resultados de preenchimento da região apical também foram 
encontrados por da Silva et al. (2011), que utilizaram, como cimento obturador, 
o AH Plus e o sistema rotatório K3, constatando, na análise em MEV, melhor 
qualidade de obturação nos grupos em que houve alargamento foraminal. 
Outros autores relatam ainda, que este procedimento pode evitar a 
recontaminação devido à percolação de fluidos oriundos dos tecidos 
perirradiculares (Lopes & Siqueira Jr., 1999; Tagger et al., 1983; Pashley & 
Camps, 2003), além de favorecer o processo de reparo apical  (Souza Filho et 
al., 1996), bem como de áreas de  reabsorção óssea, proporcionando  melhores 
condições ao ligamento periodontal (Borlina et al., 2010).  
A ampliação foraminal apical neste experimento, segundo os dados 
obtidos, revelou-se como um procedimento previsível que, todavia, requer 
habilidade do operador durante a fase do preparo apical. Vale destacar que o 
preparo 1mm além do ápice radicular proporcionou uma ampliação desta 
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região, o que veio a favorecer amplamente o selamento foraminal, promovendo 
assim uma obturação tridimensional e, por conseguinte, um melhor selamento 
do sistema de canais radiculares. 
Trabalhos clínicos controlados devem ser conduzidos no futuro, com 
o intuito de avaliar a eficácia de preparos do sistema de canais radiculares com 
alargamento foraminal sobre a condição de previsibilidade do sucesso dos 
tratamentos endodônticos. 
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7 CONCLUSÕES 
Em função dos resultados obtidos através da metodologia 
empregada, conclui-se que: 
7.1 Os dois tipos de preparos, com e sem ampliação, apresentaram 
áreas foraminais com diferenças estatisticamente significantes; 
7.2 O grupo com ampliação foraminal apresentou transportes do 
forame apical, porém esses não interferiram no selamento da 
obturação;  
7.3 O selamento apical foi mais efetivo e com maior extrusão de 
cimento nos casos preparados com ampliação foraminal. 
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Grupo I (Dente 1) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo I (Dente 2) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo I (Dente 3) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo I (Dente 4) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
 70 
 
 
 
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo I (Dente 5) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo I (Dente 6) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo I (Dente 7) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo I (Dente 8) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
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a 
b 
d 
c 
e 
Grupo I (Dente 9) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo I (Dente 10) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 11) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 12) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
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a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 13) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 14) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 15) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 16) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
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a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 17) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 18) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 19) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
a 
b 
d 
c 
e 
Grupo II (Dente 20) – Inicial 
(a), pós-preparo (b), 1ª 
subtração (c), pós-obturação 
(d), 2ª subtração (e).   
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